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INTRODUCCIÓN 
El aumento de peso, ya sea el sobrepeso o la obesidad, va a contribuir con una 
mala salud reproductiva, provoca morbilidad en el embarazo y una posibilidad 
mayor de complicaciones obstétricas como infecciones, traumas, macrosomía, 
etc. 
 
El MINSA encuentra que en el Perú las mujeres en edad fértil presentan 
obesidad o sobrepeso en un 51%. Que llegaran al embarazo con este problema 
ocasionando complicaciones obstétricas y perinatales. (3) 
 
El Trabajo Académico tiene tres capítulos: 
 Capítulo I. Contiene la descripción sobre el problema que vamos a estudiar y 
qué objetivos nos hemos planteado. 
 Capítulo II. Contiene la base teórica que va a dar fundamento a la totalidad de 
nuestro trabajo. 
 Capítulo III. Contiene los resultados, conclusiones y recomendaciones del 
trabajo realizado.  
 Se adjuntarán las referencias bibliográficas y anexos. 
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CAPÍTULO I 
ASPECTOS GENERALES DEL TRABAJO ACADÉMICO 
1.1. TÍTULO DEL TRABAJO ACADÉMICO 
Complicaciones obstétricas relacionadas con el sobrepeso y obesidad en 
gestantes atendidas en el Centro de Salud Maritza Campos Díaz. Arequipa, 
2017 
 
1.1.1 Institución: Centro de Salud Maritza Campos Díaz – Arequipa – 
Perú. MINSA. 
 
1.1.2 Duración: De enero a diciembre del 2017. 
 
1.1.3 Responsable: Faridee Katty Barriga Reynoso 
 
1.2. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
Gallo (3) “La obesidad hoy en día es uno de los grandes problemas de salud 
pública que existe en el mundo y así mismo la prevalencia en las mujeres 
embarazadas ha ido aumentando considerablemente”. En Perú según la 
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última Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 del MINSA (Ministerio de 
Salud), la prevalencia observada de la obesidad en mujeres gestantes fue 
del 21%. (3) 
 
La obesidad durante la gestación constituye un factor de riesgo de 
morbi-mortalidad materno fetal debido a las diferentes complicaciones que 
se asocian a esta condición. Gallo (3) “Entre las principales complicaciones 
que presenta la gestante obesa se encuentran el aborto involuntario, la pre-
eclampsia, el trombo embolismo, la diabetes gestacional, los trastornos 
hipertensivos, el síndrome metabólico, el parto pretermino y también una 
mayor probabilidad de parto por cesárea”. En cuanto al feto se incluyen 
complicaciones como la muerte intrauterina, las anomalías congénitas, la 
macrosomia y el impacto negativo que tiene la obesidad sobre la salud de 
la madre y el feto a corto y largo plazo. (3)  
 
Gallo (3) “El aumento de la prevalencia de gestantes obesas en 
nuestra población, obliga a que profesionales de la salud como las 
nutricionistas dietistas, los médicos generales y especialistas y las 
obstetras conozcan las implicaciones que tiene la obesidad en la salud 
materno fetal”, con el fin de realizar una intervención oportuna y de calidad 
a las gestantes con riesgo de obesidad y así mismo dar a conocer las 
medidas preventivas. 
 
Frente a esta problemática nos planteamos la siguiente pregunta: 
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¿Cuáles son las complicaciones obstétricas relacionadas con sobrepeso y 
obesidad en gestantes atendidas en el Centro de Salud Maritza Campos 
Díaz. Arequipa, 2017? 
 
1.3. JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO ACADÉMICO 
La presente investigación constituye el primer paso en la comprensión del 
grado de afectación que nuestro medio tiene, en relación con el sobrepeso 
y la obesidad materna, patología emergente en los países en vías de 
desarrollo (5). Marco (5) “La salud materna y fetal son prioridades en la 
política de nuestro país, por lo tanto, debemos estar atentos a las nuevas 
amenazas que se presenten, para poder establecer un plan de acción 
específico, pertinente y oportuno”. Con la revisión de la evidencia publicada 
a nivel mundial en los últimos tres años, se puede afirmar categóricamente 
que la obesidad y el sobrepeso constituyen un factor de riesgo claro 
asociado a la gestación y el parto (5). 
 
En efecto la presente investigación se enfoca en las complicaciones 
obstétricas con sobrepeso y obesidad. La investigación se realizará a las 
pacientes gestantes buscando respuestas integrales y efectivas para esta 
problemática. 
 
1.4. OBJETIVOS 
1.4.1. Objetivo general 
Determinar las complicaciones obstétricas relacionadas con 
sobrepeso y obesidad en gestantes del Centro de Salud Maritza 
Campos Díaz. Arequipa, 2017. 
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1.4.2. Objetivos específicos 
- Conocer las características socio-demográficas de las gestantes 
con sobrepeso y obesidad. 
- Detallar las características obstétricas de las gestantes con 
sobrepeso y obesidad. 
- Determinar cuáles son los tipos de complicaciones obstétricas 
frecuentes en gestantes con sobrepeso y obesidad. 
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CAPÍTULO II 
FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
2.1. MARCO TEORICO 
2.1.1. Complicaciones obstétricas  
En el embarazo la obesidad puede provocar diversas complicaciones en la 
madre y en el feto. Si existe obesidad previa a la gestación entonces la 
mujer estará más vulnerable a sufrir complicaciones de diverso tipo. (6). 
Los problemas que se pueden presentar a causa de la obesidad son 
diversos y podemos mencionar los siguientes: ovarios poliquístico, 
alteraciones menstruales, ciclos anovulatorios y puede influir de manera 
negativa sobre los tratamientos de reproducción. (6) 
 
2.1.2. Complicaciones asociadas al embarazo 
2.1.2.1 Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo 
A. Hipertensión gestacional  
Se define como la presión alta detectada por primera vez después de las 
20 semanas de embarazo y sin proteinuria. La presión vuelve a ser normal 
a las 12 semanas después del parto. (7) 
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B. Estados hipertensivos del embarazo  
La enfermedad hipertensiva del embarazo ocasiona un gran número de 
complicaciones obstétricas y perinatales. Esto se presenta en todos los países y 
en el mundo su frecuencia puede llegar al 35%. (7) 
 
     La   preeclampsia puede ir acompañada de edema y proteinuria. En cuanto a 
la presencia de edema, este signo aparece incluso sin que signifique una 
patología durante el embarazo. En cuanto a la proteinuria si se considera una 
señal de severidad, aunque aparece tardíamente. Está relacionada a una 
presión diastólica elevada. (7) 
 
     Diferentes estudios a nivel mundial indican que el riesgo de preeclampsia es 
2 a 3 veces mayor si el índice de masa corporal es mayor de 25. (8) Se 
consideran factores de riesgo la obesidad y la resistencia a la insulina para que 
se produzca una pre eclampsia. (8) 
 
Diferentes teorías existen sobre la fisiopatología de la pre eclampsia, una de ellas 
nos dice que la presencia de estrés oxidativo provoca una mala función vascular 
ya que se afecta el endotelio. (8) 
 
C. Preeclampsia.  
Es la presión alta diagnosticada después de las 20 semanas de embarazo, que 
cursa con proteinuria, genera un desorden multisistémico y desaparece en el 
periodo de posparto. (9) La pre eclampsia es producida por una disminución de 
la perfusión ocurrida por vaso espasmo. Se acompaña de resultados patológicos 
7 
 
en los análisis de laboratorio de las funciones hepática y renal. La embarazada 
presenta cefaleas persistentes, visión borrosa y epigastralgia. (9)  
 
     En caso de pre eclampsia severa encontraremos proteinuria dos cruces o 
eliminación de 2 g o más en orina de 24 horas. La epigastralgia ocurre por la 
necrosis y edema hepático que presionan la cápsula de Glisson. Si la 
sintomatología persiste hay que pensar en que el cuadro de pre eclampsia se 
está agravando. (9)  
 
D. Eclampsia  
Es cuando se presentan convulsiones tónico-clónicas tipo gran mal en gestantes 
con pre eclampsia. Es considerada una emergencia por el riesgo de muerte 
materna y fetal que representa. El 50% aproximadamente se producen antes del 
trabajo de parto, otras ocurren durante el parto, en ocasiones se presentan 48 
horas posparto y muy raras veces a los diez días de puerperio. (9)  
 
2.1.2.2 Factores de riesgo de la hipertensión gestacional y preeclampsia 
 Nulípara 
 Adolescencia 
 Mayor de 35 años 
 Embarazos múltiples 
 Obesidad 
 Historia familiar de preeclampsia/eclampsia 
 Preeclampsia en embarazos anteriores 
 Arterias uterinas anormales entre 18 a 24 semanas por estudio Doppler 
8 
 
 Diabetes mellitus pregestacional 
 Presencia de trombofilias 
 Enfermedad renal crónica 
 Enfermedades autoinmunes 
 
2.2.1 Diabetes mellitus gestacional (Dmg) 
Es la intolerancia a los carbohidratos que aparece o se diagnostica durante el 
embarazo.  
 
     La diabetes gestacional fue observada en mujeres con antecedentes de 
macrosomía fetal y óbito fetal sin causa aparente. La diabetes gestacional es 
producto de una resistencia a la insulina que ocurre a partir de las 20 semanas 
de embrazo. (10)  
 
     Un 3 a 5 % de embarazos presenta diabetes gestacional, puede estar 
acompañado de obesidad en algunos casos. La OMS sugiere que el manejo de 
estas pacientes sea igual al del resto de población que sufre esta enfermedad. 
(10).  
 
A. Factores de riesgo 
 Familia en primer grado con antecedentes de diabetes mellitus.  
 Edad de la madre igual o superior a los 30 años.  
 IMC superior a 26.  
 Antecedente de diabetes en gestaciones previas. 
 Muerte perinatal sin causa conocida.  
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 Presencia de macrosomía fetal en el embarazo actual o en los embarazos 
anteriores.  
 Malformaciones congénitas  
 Polihidramios. 
 
B. Criterios de diagnósticos  
El diagnóstico se debe hacer en la primera atención prenatal. Se utilizará el test 
de tolerancia a la glucosa. Aquellas mujeres que presentaron diabetes 
gestacional deben realizarse un seguimiento y revisión por lo menos cada 3 años 
durante toda la vida para prevenir la aparición de diabetes o prediabetes. (10) 
 
C. Parto y el Niño.  
La diabetes que ocurre durante el embarazo provoca gran impacto en la salud 
reproductiva, materna y perinatal, principalmente si no es diagnosticada o tratada 
oportunamente. Sus consecuencias son: macrosomía, hipoglicemia del recién 
nacido, diabetes permanente, cesáreas, traumas del parto, pre eclampsia, 
polhidramnios, parto prematuro y mortalidad perinatal. (10) 
 
     En el segundo trimestre de la gestación de manera fisiológica ocurre una 
resistencia a la insulina para facilitar a la madre el suministro de nutrientes al 
feto. Pero, si la gestante tiene diabetes gestacional esta resistencia se 
incrementa y cambia el medio intrauterino y como consecuencia el crecimiento 
del feto se acelera y a la larga termina con una macrosomía. (10) 
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     Se consideran factores de riesgo de la diabetes gestacional los siguientes: 
edad mayor de 25 años, IMC mayor de 25, antecedente de macrosomía fetal, 
familia con diabetes, intolerancia a la glucosa, ovario poliquístico, abortos 
espontáneos. Con la diabetes gestacional se tiene más riesgo de infecciones 
urinarias de diversa complejidad y preeclampsia. (11). 
 
     Si bien el IMC pre-gestacional puede predecir la aparición de diabetes 
gestacional, el incremento de peso durante el embarazo no se ha demostrado 
que sirva para este fin predictivo. Lo que si se ha observado es que las mujeres 
con diabetes del embarazo tienen un mayor aumento de peso que las que tiene 
glucosa normal.  
 
2.2.3 Parto pre término 
Es el parto que ocurre antes de las 37 semanas de gestación, es la principal 
patología causante de morbilidad perinatal, existe mayores riesgos a menor edad 
gestacional. Puede existir asociación entre la obesidad y la presencia de 
infección e inflamación que provocarían el parto prematuro. (11) 
 
2.2.4. Macrosomia 
Se considera al recién nacido con peso mayor o igual a 4000 gramos, puede 
tener diversas causas y se considera factor de riesgo materno y fetal. Los 
factores ambientales son los que más inciden en esta patología, se consideran 
la obesidad y sobrepeso y la diabetes gestacional. (11) 
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     El índice de masa corporal pregestacional elevado y el exagerado aumento 
de peso durante el embarazo van a influir directamente en el peso fetal. También 
se asocia la obesidad con la resistencia a la insulina que altera la función 
placentaria incrementando los niveles de glucosa, ácidos grasos y aminoácidos 
en el feto. (11) 
 
     Grandi (10) “La hiperglucemia materna conlleva a una hiperglucemia fetal 
generando una hipertrofia/hiperplasia del páncreas fetal y una hiperinsulinemia, 
y es la insulina la que tiene un efecto directo en la división celular generando un 
crecimiento fetal excesivo; es decir, macrosomia fetal”.  
 
     Si el peso fetal sobrepasa el percentil 90 estamos hablando de un peso 
excesivo relacionado a la edad gestacional. Cuando la gestación es a término 
hay macrosomía fetal si el peso es mayor a 4000 gramos (11) 
 
     Un feto macrosómico va a ocasionar distocias durante el parto sobre todo a 
nivel de hombros. (11)  
 
Etiología  
En gran parte de los casos las causas son desconocidas. Tanto la diabetes como 
la obesidad han sido relacionadas con fetos macrosómicos. Lo más común es 
que al llegar al término de la gestación el feto empiece a disminuir su ritmo de 
crecimiento, sin embargo se ha observado que en las gestaciones prolongadas 
hay mayor número de neonatos con peso aumentado. (11)  
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Sintomatología y diagnóstico  
Al haber un excesivo aumento de la altura uterina se puede producir edema 
suprapúbico y encajamiento tardió de la cabeza. (11)  
 
     A través de la palpación podemos hacer un diagnóstico diferencial con 
polihidramnios, hidrocefalia, embarazo gemelar, etc. La evaluación ecográfica 
nos va a permitir realizar la medición del diámetro biparietal y de los perímetros 
craneano y abdominal.  
 
2.2.4. Anemia  
La anemia o ferropenia se asocia a inflamación e infección de tipo crónico. La 
obesidad se asocia también a bajas concentraciones de hierro sérico y de un 
incremento de la hepcidina en el tejido adiposo, esta es la razón por la que 
aquella mujer que tiene obesidad es la candidata ideal para tener anemia. (11) 
 
2.2.5. Infección del tracto urinario 
Debido a los cambios que se producen durante el embarazo existe un incremento 
de la filtración glomerular que favorecería la estasis urinaria. El crecimiento de 
las bacterias se ve favorecido por una orina alcalina y el aumento de azúcares, 
aminoácidos y estrógenos. Si la gestante es obesa aumenta más su posibilidad 
de tener ITU durante la gestación. (12) 
 
2.2.6. Desproporción céfalo-pélvica 
Hay mayor número de cesáreas en las gestantes con obesidad debido al 
aumento del tejido adiposo que dificulta que la cabeza encaje, lo que conlleva a 
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un parto prolongado. Se ha observado también un incremento en las 
inducciones, trabajo de parto con mayor duración y necesidad de una dosis 
mayor de oxitocina en estas pacientes. (12) 
 
2.2.7. Parto post término 
Las causas de la asociación entre obesidad y embarazo prolongado no son 
conocidas aún. Algunos estudios señalan la dificultad de contracción del útero, 
otros señalan que hay menor nivel plasmático de cortisol lo cual disminuye la 
producción de hormona liberadora de cortocotropina placentaria, haciendo que 
se prolongue el inicio de las contracciones. Las gestantes obesas presentan una 
alteración en la relación estrógeno/progesterona en el plasma materno, que 
provoca que la aparición de contracciones uterinas sea lenta. 
                    
2.3.1. Evaluación de la condición nutricional durante el embarazo 
Durante el embarazo se necesita una evaluación nutricional integral durante todo 
el desarrollo de la gestación. Para cual se debe evaluar peso y talla en cada 
atención prenatal. (12) 
 
     Se van a utilizar tablas que permitirán realizar el cálculo del porcentaje de 
peso/talla con base al peso y la talla de la mujer, estos datos se van a graficar y 
se relacionaran con la edad gestacional. (12) 
 
     A través de esta gráfica se definirá obesidad si al inicio del embarazo obtiene 
120 o si se encuentra por encima de 134 al término de la misma. (12) 
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Gallo (12) “Es importante recalcar que el IMC se determina con el peso 
actual de la gestante según la semana de gestación sobre la talla al cuadrado 
por lo tanto no es comparable los IMC de una mujer no embarazada con el de 
una embarazada”. La obesidad se define al inicio del embarazo cuando el IMC 
es igual o mayor a 30 kg/m2 y al final es igual o mayor a 33 kg/m2 (12). 
 
Internacionalmente se han dado pautas para evaluar la ganancia de peso 
durante el embarazo y existen recomendaciones para evitar desarrollar obesidad 
o sobrepeso en la gestación.  
 
La buena nutrición en la gestación permitirá que el feto se desarrolle 
normalmente sin ningún tipo de déficit, así mismo se favorecerá la lactancia y 
que la madre recupere su IMC normal luego del embarazo. (12)  
 
2.3.2 Sobrepeso y obesidad en la gestación 
La obesidad es considerada una enfermedad crónica que está afectando 
seriamente la salud pública. Antiguamente se la asociaba con buen estado de 
salud, actualmente es rechazada y asociada a enfermedades e incluso la muerte. 
(13) 
 
2.3.2.1 Clasificación. 
La OMS ha propuesto una clasificación del grado de obesidad utilizando el IMC 
como criterio se obtiene dividiendo el peso (kg) de la persona por el cuadrado de 
su altura (m) (27):  
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Normo peso      IMC 18,5 - 24,9 kg/m2  
Sobrepeso      IMC 25 -29 kg/m2:  
Obesidad grado I      IMC 30-34 kg/m2.  
Obesidad grado II      IMC 35-39,9 kg/m2.  
Obesidad grado III      IMC >= 40 kg/m2.  
Obesidad de tipo IV (extrema)    IMC >50 kg/m2. 
 
2.3.2.2 Epidemiologia 
La obesidad es tan frecuente que la OMS ya la considera una epidemia. (13). 
Esta “epidemia” del mundo occidental no distingue sexo, edad, raza o nivel 
socioeconómico. Geográficamente hay variaciones en la prevalencia. En el 2008 
estaba presente en 1400 millones de personas adultas, de estas 300 millones 
eran de sexo femenino. En el 2010 una de cada 10 personas eran obesas. En 
países como Reino Unido, Estados Unidos y Canadá hacia 1990 la prevalencia 
era de un 10% y para el 2011 se ha duplicado. En Chile según la última Encuesta 
Nacional de Salud 2009-2010 del MINSAL (Ministerio de Salud), la prevalencia 
observada de la obesidad en mujeres gestantes es del 21%”.  
 
2.4.1 Obesidad y gestación 
La OMS define el embarazo como la implantación del blastocito en la pared 
uterina y que termina 38 a 40 semanas después. (15) 
 
2.4.1.1 Cambios fisiológicos 
En esta etapa se producen múltiples cambios ocasionados por el desarrollo fetal. 
Los órganos, aparatos y sistemas van a cambiar su anatomía y fisiología. En 
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cuanto al útero va a variar su forma, tamaño y posición, además que ya no habrá 
ovulación. (15)  
 
     Hasta las 20 semanas van a ocurrir cambios anabólicos para poder liberar 
suficiente cantidad de sangre, oxígeno y nutrientes que utilizará el feto para su 
desarrollo. Hay un aumento del 20% del volumen sanguíneo y mayor gasto 
cardiaco ocasionado por una frecuencia cardiaca incrementada, hay mayor 
apetito y menos actividad física. (15)  
 
     De las 20 se manas en adelante se producirán cambios catabólicos como la 
movilización de tanto de grasas como de nutrientes, hay un incremento de 
glucosa, triglicéridos y ácidos grasos a nivel sanguíneo. Van a disminuir los 
depósitos de glucógeno hepático, en el ayuno se va a acelerar el metabolismo y 
se producirá un incremento de las hormonas catabólicas. (15) 
 
     Hay que tomar en cuenta también que hay un aumento del consumo de 
oxígeno, del tránsito intestinal, se presentan nauseas, acidez y estreñimiento, 
hay un mayor índice de filtración glomerular y mayor riesgo de ITU, la inmunidad 
disminuye y la placenta elimina gran cantidad de hormonas necesarias para el 
desarrollo normal del embarazo. (15) 
 
2.4.1.2 Diagnóstico de la obesidad 
Se utiliza frecuentemente el índice de masa corporal. Resultado del cálculo de la 
relación entre el peso del individuo con la talla elevado al cuadrado (peso/talla2). 
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El IMC es constate en los adultos, gracias a lo cual se ha podido estandarizar 
para realizar diagnósticos precisos y adecuados. (16)  
 
     También se utiliza la medición del perímetro de la cintura, medida que va 
desde cada una de las crestas iliacas, en las mujeres es normal si es menos de 
80 cms y en hombres si es menos a 90 cms.  
 
2.4.1.3 Sobrepeso en gestantes 
Durante el embarazo se producen importantes cambios en el organismo de la 
mujer, que tienen como fin lograr un adecuado desarrollo fetal. (16) 
 
     Se considera que tanto el sobrepeso como la obesidad son problemas de 
salud pública, que van en aumento en las embarazadas. Se trata de una 
enfermedad de tipo crónico que tiene por característica un excesivo 
almacenamiento de tejido adiposo en el organismo, que provoca un metabolismo 
alterado y que produce patologías diversas a nivel endocrino, vascular y 
ortopédico. Tiene asociados varios factores de tipo biológico, sociocultural y 
psicológico (16).  
 
     Sobrepeso gestacional es aquel en el cual el incremento de peso está por 
encima del percentil 50 de la curva y obesidad si está sobre el percentil 75 del 
aumento de peso recomendado en base a su IMC pregestacional. (16) 
El sobrepeso durante el embarazo es la causa de múltiples problemas como 
dolor en pies, piernas y espalda, pérdida de la agilidad, traumas en el parto, 
macrosomía fetal y por ultimo persistencia del sobrepeso después del parto. (16) 
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     Publicaciones científicas recientes señalan que aproximadamente 60% de las 
mujeres con sobrepeso pregestacional van a tener un incremento mayor al 
recomendado en el embarazo y un 25% de aquellas que tiene IMC 
pregestacional adecuado tendrán un incremento mayor al peso indicado. (16). 
Sólo es necesario aumentar un poco la ingesta de calorías durante el embarazo 
para cubrir los requerimientos nutricionales que favorecerán el desarrollo y 
crecimiento fetal (17) Se ha observado que las embarazadas que presentan 
sobrepeso y obesidad durante el primer y segundo trimestre tiene mayor riesgo 
de macrosomía fetal que aquellas con IMC normal. (17) 
 
     Al producirse entre embarazos un incremento de IMC pregestacional de 
normal a obesidad ocasionara un aumento de riesgos. Lo ideal es que las 
gestantes inicien su embarazo con un IMC adecuado, ya que el estado 
nutricional de las mujeres en el tiempo que transcurre el embarazo es importante 
para la salud materna y perinatal. (18) 
 
2.4.1.4 Influencia patológica del sobrepeso en el embarazo 
Por años ha existido la controversia entre estudios que descartan la relación 
entre sobrepeso y macrosomía fetal, diabetes gestacional y/o preeclampsia y 
otros que la hacen responsable de estas patologías (18) 
Otros estudios indican que existe asociación entre la obesidad materna y la 
aparición de malformaciones congénitas relacionadas al tubo neural y al 
corazón. También se ha observado que hay un mayor número de cesáreas en 
gestantes obesas.  
19 
 
Debido al aumento del panículo adiposo, el examen clínico durante el 
embarazo se dificulta sobre todo en los primeros meses ya que no se logra palpar 
el útero. Durante esta etapa el diagnóstico de embarazo se hará mediante el uso 
de la ecografía (19)  
 
Con la gestación más avanzada encontraremos dificultad en valorar la 
vitalidad fetal y realizar las maniobras de Leopold. Nuevamente la ecografía se 
convertirá en un excelente ayudante para determinar la actividad cardiaca fetal, 
la posición y el número de fetos. (20)  
 
Si se culmina en una cesárea se podrían presentar problemas con la 
anestesia como mala tolerancia, fijación anormal o insuficiencia respiratoria. (20) 
 
En la etapa del puerperio podría persistir el incremento del apetito. Incluso 
hay mujeres que presentaron problemas de obesidad luego de gestaciones 
sucesivas. Por esta razón es importante brindar cuidados nutricionales en la 
etapa preconcepcional y en el posparto. (21)  
 
2.4.1.5 Metabolismo materno 
En la gestación se producen cambios en el metabolismo de la madre y aumentan 
los requerimientos nutricionales para favorecer el desarrollo fetal. La tasa 
metabólica basal tiene un incremento aproximado de 10.7 + 5.4 kcal/por semana 
de gestación. (21) 
     La forma en que se metabolizan los carbohidratos va a cambiar para 
beneficiar la disponibilidad de glucosa por parte del feto. En la primera mitad de 
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la gestación se va a producir un incremento en la producción de glucosa, que se 
convertirá en glucógeno y grasa, mientras que en la segunda mitad del embarazo 
este proceso se inhibe por los niveles elevados de HCS y prolactina. (21) 
 
     Esto conlleva a una mayor utilización de las grasas para la obtención de 
energía. Barrera (21) “Estos cambios hacen que hacia el tercer trimestre del 
embarazo se presente una ligera intolerancia a los carbohidratos y que los 
niveles de glucosa en ayuno disminuyan debido a un aumento necesario en la 
utilización de glucosa por el crecimiento acelerado del feto”. Sin embargo, las 
mujeres embarazadas después de la ingestión de glucosa pueden presentar 
hiperglicemias e hiperinsulinemias prolongadas (21). 
 
     Las proteínas y el nitrógeno son fundamentales para el proceso de síntesis 
de los tejidos maternos y fetales. Las proteínas van hacia el útero, las glándulas 
mamarias, forman parte de la sangre como hemoglobina y proteínas 
plasmáticas. (21)  
 
     La concentración de lípidos va a aumentar a nivel plasmático, en el embarazo 
los triglicéridos pueden triplicarse, el LDL se elevan al punto máximo en la 
semana 36, mientras que el HDL sube en la semana 25, disminuye en la 32 y 
luego permanece constante hasta el término de la gestación. (22)  
 
     Todo este proceso será útil para la formación de nervios y membranas 
celulares del feto 
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     Debido a las demandas del feto durante la gestación las necesidades 
nutricionales se van a duplicar. Si la madre tiene un estado nutricional adecuado 
y sus hábitos alimenticios durante la gestación son saludables, entonces los 
cambios mencionados no la van a afectar. (22) 
 
2.4.1.6 Control prenatal 
El control prenatal son las visitas que debe realizar la gestante a un 
establecimiento de salud con el fin de que el equipo sanitario le proporcione los 
mejores cuidados para un adecuado desarrollo del embarazo y su preparación 
para el momento del nacimiento y posparto. (23)  
 
     El control prenatal representa una oportunidad para incrementar el acceso a 
un parto en condiciones seguras, en un ambiente de emergencia obstétrica y 
atención neonatal institucional calificada. En mujeres que reciben atención 
prenatal ocurren menor número de complicaciones tanto en la etapa del 
embarazo como en el parto, hay menos infecciones, trastornos hipertensivos y 
obviamente disminuye la mortalidad materna. (23) 
 
      La atención prenatal debe ser precoz, de ser posible en el primer trimestre, 
para permitir una detección oportuna de factores de riesgo que a la larga 
compliquen el embarazo. (23)  
 
     Lo ideal es que durante la gestación se tengan como mínimo 5 controles, el 
primero servirá como base para realizar un diagnóstico y los restantes para 
permitir un adecuado seguimiento y dando una atención integral a la mujer. (23)  
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     Lo ideal sería: antes de las 20 semanas un CPN, otro entre las 22 y 27 
semanas, el que sigue entre las 28 y 33 semanas, un penúltimo entre las 34 y 
37 semanas y para finalizar entre las 38 y 40 semanas. 
Lo que lograremos con el control prenatal será: 
 Brindar educación familiar integral. 
 Detección oportuna de enfermedades maternas. 
 Prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones obstétricas. 
 Cuidar el adecuado desarrollo fetal 
 Solucionar la sintomatología producto del embarazo. 
 Psicoprofilaxis obstétrica. 
Para que la atención prenatal sea eficiente debe terner las siguientes 
características: precocidad, periodicidad, integralidad y que su cobertura sea 
extensa a toda la población. (23) 
 
2.5.1 Indicadores antropométricos utilizados en el control prenatal. 
2.5.1.1 Índice de masa corporal (I.M.C). 
La calidad en la atención prenatal de calidad incluye actividades de tipo 
preventivo y de promoción para poder realizar diagnóstico y tratamiento de 
patologías si fuera necesario. Dentro de estos procedimientos de prevención se 
encuentran los nutricionales que incluyen la evaluación del índice de masa 
corporal pregestacional, el incremento de peso durante la gestación y la 
determinación del nivel de hemoglobina. Todas tienen repercusión directa en la 
salud de la madre y el feto. (24)  
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     Si bien durante los últimos años se han utilizado diversos indicadores 
antropométricos para evaluar el estado nutricional, estudios recientes consideran 
al índice de masa corporal como el más efectivo para realizar diagnóstico, control 
y seguimiento del estado nutricional materno. (24)  
 
2.5.1.2 Peso 
Es un dato que se obtiene en cada cita prenatal, con el cuál vamos a poder 
realizar la evaluación de la salud de la madre. Al relacionarlo con la talla nos 
brindará datos nutricionales pasados. 
 
     La importancia del aumento del peso corporal durante la gestación va 
asociado con la edad gestacional, ya que hay un incremento rápido de peso 
durante la gestación. (25)  
 
2.5.1.3 Talla 
A través de la talla podemos ver el potencial genético de crecimiento y factores 
de tipo ambiental.  La parte genética predomina más en los países desarrollados 
y las influencias ambientales se ven más en aquellos países poco desarrollados. 
(25) 
 
     Para utilizar la talla en la evaluación del estado nutricional es necesario 
analizar los factores que influyeron en la etapa de crecimiento, es decir, si una 
mujer con talla baja y que proviene de un país desarrollado se verá más expuesta 
a complicaciones obstétricas debido a pelvis pequeña para que se produzca un 
parto vaginal. (25) Si la talla baja se presenta en una mujer que vive en un país 
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poco desarrollado el riesgo sería que el neonato tenga un déficit de crecimiento 
ocasionado por el antecedente de la madre de haber tenido una infancia pobre. 
(25) 
 
2.5.1.4 Peso al inicio del embarazo 
Es un índice que utilizaremos con los siguientes fines: 
 Especificar cuál es el riesgo de tener complicaciones obstétricas 
 Brindar recomendaciones nutricionales. 
 Ofrecer consejería y orientación nutricional apropiada a cada caso. 
 
2.5.1.5. Ventajas del índice de masa corporal 
Tiene varias, las más resaltantes son:  
 Al ser independiente nos va a ofrecer una mejor correlación con otras 
variables.  
 Tiene costo bajo u se emplea una técnica simple.  
 El cálculo es fácil.  
 Va a permitir compara resultados entre poblaciones diferentes. 
 Va determinar cuál es el contenido de grasa y cuanta energía de reserva 
corporal tiene.  
 
Entre otras ventajas del índice de masa corporal, están que como 
coeficiente independiente no requiere tablas de referencia, en contraste con el 
peso-para-talla, donde para determinar el porciento de referencia se necesita 
buscar el peso deseable para cada estatura. OMS (26) “Además el cálculo del 
índice de masa corporal no utiliza valores de referencia específicos para ciertas 
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poblaciones, es un indicador estandarizado que permite comparar estudios 
independientes del país donde se realicen”. Por estas razones diversas 
organizaciones internacionales e investigadores han escogido al Índice de Masa 
Corporal (I.M.C), para evaluación antropométrica en Adultos. (26) 
 
     Si la atención prenatal se inicia de manera precoz, antes de las 13 semanas, 
podemos usarla como una medida estimada del peso pregestacional. Se 
considera que la medida de peso para la talla obtenida al inicio del embarazo 
nos va a permitir una mejor evaluación del estado nutricional. Otra opción es el 
Índice de Masa Corporal. (26) 
 
2.2. ANTECEDENTES SOBRE EL CAMPO DE INVESTIGACIÓN 
Internacionales 
 Obesidad y sus complicaciones en gestantes atendidas en la 
emergencia obstétrica del servicio autónomo del Hospital Central de 
Maracay. Enero-Julio 2014 
Es un estudio descriptivo, prospectivo. Su muestra fue 150 embarazadas con 
IMC mayor a 30. 
Los hallazgos fueron: 27.33% tienen edades entre 25-29 años, 40% cuentan 
con estudios secundarios, 42% tienen unión estable. 51.33% cursaban con 
gestación de 37-40 semanas, 53.3% tuvieron parto a término y 80.7% 
terminaron en cesárea. 
Las complicaciones obstétricas asociadas a obesidad fueron: preeclampsia 
32.31%, diabetes gestacional 15.38%. 
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 Asociación entre sobrepeso Y obesidad con complicaciones maternas 
en el embarazo y puerperio en el Hospital general de Cuautitlán General 
José Vicente Villada julio- diciembre 2016 
Se encontró que: el grupo etario en donde hay mayor obesidad fue entre los 
20-30 años, con grado de instrucción secundaria y edad gestacional 
promedio de 37.4 semanas, multigestas. 
La preeclampsia fue la complicación con mayor significancia estadística. 
Se concluyó también que hay más riesgo de complicaciones materno 
perinatales si hay un mayor IMC. La obesidad tiene un impacto muy negativo 
durante el embarazo por lo que deben tomarse medidas preventivas. 
 
Nacionales 
 Complicaciones obstétricas y perinatales en gestantes con obesidad 
pregestacional atendidas en el Hospital Daniel Alcides Carrión durante 
el primer semestre del 2014 
La morbilidad materno perinatal encontrada fue: cesárea (79.2%), anemia 
(34%) y macrosomía (24.5%). 
 Complicaciones obstétricas y perinatales en gestantes con sobrepeso 
y obesidad pregestacional atendidas en el Hospital Rezola Cañete 2015 
El estudio determinó que en este Hospital la infección urinaria fue la más 
frecuente de las complicaciones maternas y la macrosomía fetal se presentó 
de forma más frecuente como complicación. 
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2.3  MARCO CONCEPTUAL 
2.3.1. Gestante 
Es el periodo de tiempo que hay entre que ocurre la implantación 
uterina hasta que se produce el parto. En esta etapa hay diversos 
cambios de todo tipo los que van a permitir el desarrollo adecuado del 
embarazo. (27) 
 
2.3.2 Complicaciones obstétricas 
Son cambios patológicos que pueden ocurrir antes, durante o 
después del parto. (27)  
 
2.3.3 Obesidad 
Es el aumento de peso corporal sobretodo del tejido adiposo, la cual 
puede ser dañina para la buena salud. La medición y clasificación de 
la obesidad se realiza a través del índice de masa corporal (IMC), es 
el resultado de dividir el peso en kg por el cuadrado de la talla en 
metros. (27) 
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CAPÍTULO III 
PLANIFICACIÓN, EJECUCIÓN Y RESULTADOS DE LA 
ACTIVIDAD 
3.1. PLANIFICACIÓN 
Se remitió una solicitud al Director del Centro de Salud Maritza Campos 
Díaz pidiendo la autorización de acceso al Servicio de Obstetricia para 
realizar el trabajo académico. 
 
3.1.1 Tipo de investigación 
El presente trabajo será de tipo descriptivo y retrospectivo. 
 
3.1.2.  Población 
 Se considera a todas las pacientes gestantes que acuden al 
Servicio de Obstetricia del Centro de Salud Maritza Campos Díaz-
Arequipa durante el año 2017. Siendo 1130 gestantes atendidas.  
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3.1.3.  Muestra 
 Están incluidas el 100% de las pacientes gestantes con diagnostico 
con sobrepeso y obesidad que acuden al Servicio de Obstetricia 
del Centro de Salud Maritza Campos Díaz-Arequipa, durante el año 
2017. Aplicando los criterios de inclusión y exclusión nuestra 
muestra sería de 123 gestantes. 
 
3.1.4. Criterios de inclusión y exclusión. 
 Criterios de inclusión 
Gestantes con diagnóstico de sobrepeso u obesidad.   
 Criterios de exclusión:  
Gestación múltiple.  
Gestantes con diagnóstico de peso normal o delgadez. 
 
3.1.5 Técnicas, instrumentos y fuentes en la recolección de datos 
 Técnica 
Revisión documentaria de historias clínicas 
 Instrumento 
Ficha de recolección de datos 
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3.2 EJECUCIÓN 
3.2.1. Operacionalización de variables 
 
MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 
VARIABLES DIMENSIÓN INDICADORES INSTRUMENTO 
1. Variable 
Independiente: 
Características 
de las 
gestantes con 
sobrepeso y 
obesidad 
1.1 
Características 
socio-
demográficas 
1.1.1 Edad Ficha de 
recolección de 
datos 
1.1.2 Estado civil 
1.1.3 Escolaridad 
1.1.4 Ocupación 
1.2 
Características 
obstétricas 
1.2.1 Paridad 
1.2.2 Control 
prenatal 
2. Variable 
Dependiente: 
Complicaciones 
obstétricas  
Complicaciones 
obstétricas 
Tipos de 
complicaciones 
obstétricas 
Ficha de 
recolección de 
datos 
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3.3 RESULTADOS 
 
TABLA 1  
Complicaciones obstétricas de las gestantes atendidas en el Centro de Salud 
Maritza Campos Díaz 
 f % 
ENF. HIPERTENSIVA DEL EMB. 32 26.02 
ANEMIA 23 18.70 
ITU 21 17.07 
MACROSOMIA 30 24.39 
DIABETES 10 8.13 
NINGUNA 7 5.69 
TOTAL 123 100.0 
 
GRÁFICO 1 
Complicaciones obstétricas de las gestantes atendidas en el centro de salud 
Maritza Campos Díaz 
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Gráfico 1 nos muestran las complicaciones obstétricas presentadas en nuestra 
muestra, distribuyéndose de la siguiente manera: 26% con enfermedad 
hipertensiva del embarazo, anemia en un 18.7%, ITU en 17.1%, macrosomía en 
24.4% y desproporción céfalo pélvica 8.1% 
 
     Así mismo 7 mujeres gestantes con sobrepeso no tuvieron ninguna 
complicación durante el curso de su embarazo, lo que constituye un 5.7%. 
 
     Resumiendo 94.31% de las gestantes que cursaron con obesidad o 
sobrepeso tuvieron complicaciones obstétricas. 
 
     Gamarra León en su estudio del 2014 en Hospital Alcides Carrión de Lima 
encontró las siguientes complicaciones: “presencia de anemia durante el 
embarazo (34%), trastornos hipertensivos del embarazo (30.2%), desproporción 
céfalo-pélvica (11.3%), ruptura prematura de membranas (11.3%), parto 
pretérmino (15.1%)”. 
 
     La obesidad predispone a las mujeres a una mayor incidencia de 
complicaciones durante la gestación principalmente al desarrollo de trastornos 
hipertensivos y desarrollo de diabetes gestacional en comparación con su 
contraparte con peso ideal, y a desarrollar complicaciones fetales y del recién 
nacido, aumento de la estancia hospitalaria y aumento de resolución del 
embarazo vía abdominal y las complicaciones que esto implica. 
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TABLA 2 
Complicaciones obstétricas y grupo etario de las gestantes con obesidad 
y sobrepeso- centro de salud Maritza Campos Díaz 
COMPLICACIONES OBSTÉTRICAS 
EDAD 
ENF. 
HIPERTENSIVA 
DEL EMBARAZO 
ANEMIA ITU MACROSOMIA 
DIABETE
S 
NINGUN
A 
TOTAL 
f % f % f % f % f % f % f % 
Adolescente 
1 3.1 1 4.3 1 4.8 1 3.3 1 
10.
0 
0 0.0 5 4.1 
Joven 
19 59.4 
1
6 
69.
6 
1
5 
71.
4 
17 56.7 6 
60.
0 
5 71.4 78 
63.
4 
Adulto 
12 37.5 6 
26.
1 
5 
23.
8 
12 40.0 3 
30.
0 
2 28.6 40 
32.
5 
TOTAL 
32 100 
2
3 
100 
2
1 
100 30 100 
1
0 
100 7 100 
12
3 
100 
 
 
GRÁFICO 2 
Complicaciones obstétricas y grupo etario de las gestantes con obesidad 
y sobrepeso- centro de salud Maritza Campos Díaz 
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La tabla 2 y el gráfico 2 nos muestran que el 63.4% de las gestantes con 
sobrepeso y que presentaron complicaciones obstétricas son jóvenes entre 18 a 
29 años, el 32.5% son gestantes adultas de 30 a más años y 4.1% son 
adolescentes, cifras que coinciden con las encontradas en otros estudios con 
respecto a este indicador. 
 
     La prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres entre 20 y 39 años se ha 
incrementado a más del doble en los últimos 30 años, con lo que actualmente 
dos tercios de esta población presentan sobrepeso y un tercio obesidad. La 
mayoría de mujeres con sobrepeso suelen ganarlo después de la pubertad, coincidiendo 
con gestaciones. 
 
     El estado nutricional materno es un importante factor que incide sobre el 
crecimiento prenatal. Por esto es importante hacerse un chequeo 
preconcepcional donde el profesional de la salud brindará orientación sobre 
nutrición para comer saludablemente y hacer ejercicios, lo que ayudará a tener 
un peso normal antes de quedar embarazada. 
 
     Los nutricionistas y profesionales de la salud deben brindar mayor educación 
a las mujeres en edad fértil y a las gestantes, acerca de la importancia de iniciar 
un embrazo en óptimas condiciones de salud; es decir, el embarazo debe ser 
planeado, permitiendo prevenir cualquier tipo de complicación durante el mismo; 
por lo cual se recomiendan programas de promoción y prevención de la salud. 
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TABLA 3 
Complicaciones obstétricas y estado civil de las gestantes con obesidad 
y sobrepeso- centro de salud Maritza Campos Díaz 
 
COMPLICACIONES OBSTÉTRICAS 
ESTADO 
CIVIL 
ENF. 
HIPERTENSIVA 
DEL EMBARAZO 
ANEMIA ITU 
MACROSOMI
A 
DIABETES NINGUNA TOTAL 
f % f % f % F % f % F % f % 
Conviviente 24 75.0 18 78.3 17 81.0 27 90.0 7 70.0 4 57.1 97 78.9 
Soltera 5 15.6 4 17.4 3 14.3 2 6.7 2 20.0 2 28.6 18 14.6 
Casada 3 9.4 1 4.3 1 4.8 1 3.3 1 10.0 1 14.3 8 6.5 
TOTAL 32 100 23 100 21 100 30 100 10 100 7 100 123 100 
 
 
GRÁFICO 3  
Complicaciones obstétricas y estado civil de las gestantes con obesidad 
y sobrepeso- centro de salud Maritza Campos Díaz 
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La tabla 3 y el gráfico 3 nos muestran que el 78.9% de las gestantes con 
sobrepeso y que presentaron complicaciones obstétricas son convivientes, el 
14.6% son solteras y 6.5% están casadas. Este dato concuerda con el estudio 
realizado en el Hospital Alcides Carrión de Lima en el 2014 donde el 69.8% son 
convivientes.  
 
     Torres (Maracay, 2014) encuentra que “en población en general el estado civil 
condicionaría determinados hábitos de vida que implicarían diferencias en la 
dieta, actividad física y horas de sueño, los cuáles influyen en la mayor 
posibilidad de desarrollar sobrepeso y obesidad”. 
 
     Se debe fomentar la participación de la pareja en la atención prenatal para 
que participe en la creación de estilos de vida saludables en la familia haciendo 
énfasis en la actividad física y una nutrición balanceada desde los primeros años 
de vida y la adolescencia, con el fin de prevenir a largo plazo la presencia de 
obesidad y las comorbilidades asociadas. 
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TABLA 4 
Complicaciones obstétricas y escolaridad de las gestantes con obesidad 
y sobrepeso- Centro de Salud Maritza Campos Díaz 
COMPLICACIONES OBSTÉTRICAS 
ESCOLARIDAD 
ENF. 
HIPERTENSIVA 
DEL 
EMBARAZO 
ANEMIA ITU MACROSOMIA DIABETES NINGUNA TOTAL 
f % f % f % f % f % f % f % 
Analfabeta 1 3.1 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 0.8 
Primaria 4 12.5 2 8.7 6 28.6 3 10.0 1 10.0 1 14.3 17 13.8 
Secundaria 20 62.5 13 56.5 8 38.1 21 70.0 6 60.0 3 42.9 71 57.7 
Superior 7 21.9 8 34.8 7 33.3 6 20.0 3 30.0 3 42.9 34 27.6 
TOTAL 32 100 23 100 21 100 30 100 10 100 7 100 123 100 
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La tabla 4 y el gráfico 4 nos muestran que el 57.7% de las gestantes con 
sobrepeso y que presentaron complicaciones obstétricas tienen estudios 
secundarios, el 27.6% tiene educación superior, 13.8% estudiaron la primaria y 
sólo una mujer no tuvo ningún tipo de escolarización. Datos similares se obtienen 
en estudios a nivel nacional: en Lima en el 2014 47.2% tiene educación 
secundaria, en Tingo María (2016) el 58% cuenta con nivel secundario. 
 
     Gamarra (Lima, 2014) indica que “el menor nivel educativo se asocia con la 
presencia de obesidad, por lo tanto, garantizar el acceso a la educación e 
identificar a las gestantes con menor nivel educativo para focalizar en ellas los 
distintos programas de salud que ayudarán al mantenimiento de un peso 
saludable, contribuirán en la prevención de complicaciones obstétricas 
ocasionadas por el exceso de peso corporal”. 
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TABLA 5  
Complicaciones obstétricas y ocupación de las gestantes con obesidad  y  
sobrepeso- Centro de Salud Maritza Campos Díaz 
 
 
COMPLICACIONES OBSTÉTRICAS 
OCUPACIÓN 
ENF. 
HIPERTENSIVA 
DEL 
EMBARAZO 
ANEMIA ITU MACROSOMIA DIABETES NINGUNA TOTAL 
f % f % f % F % f % f % f % 
Ama de casa 
22 68.8 
1
2 
52.
2 
1
3 
61.
9 
20 66.7 6 
60.
0 
4 57.1 77 
62.
6 
Comerciant
e 
3 9.4 5 
21.
7 
3 
14.
3 
6 20.0 2 
20.
0 
1 14.3 20 
16.
3 
Estudiante 
1 3.1 1 4.3 2 9.5 1 3.3 1 
10.
0 
1 14.3 7 5.7 
Otras 
6 18.8 5 
21.
7 
3 
14.
3 
3 10.0 1 
10.
0 
1 14.3 19 
15.
4 
TOTAL 
32 100 
2
3 
100 
2
1 
100 30 100 
1
0 
100 7 100 123 100 
 
GRÁFICO 5  
Complicaciones obstétricas y ocupación de las gestantes con obesidad y 
sobrepeso- Centro de Salud Maritza Campos Díaz 
 
68.8
52.2
61.9
66.7
60
57.1
9.4
21.7
14.3
20 20
14.3
3.1 4.3
9.5
3.3
10
14.3
18.8
21.7
14.3
10 10
14.3
0.0
10.0
20.0
30.0
40.0
50.0
60.0
70.0
80.0
EHIE ANEMIA ITU MACROSOMIA DIABETES NINGUNA
Ama de casa Comerciante Estudiante Otras
40 
 
La tabla 5 y el gráfico 5 nos muestran que el 62.6% de las gestantes con 
sobrepeso y que presentaron complicaciones obstétricas son amas de casa, el 
16.3% trabajan como comerciantes, 15.4% tienen otro tipo de ocupaciones como 
costureras, secretarias, profesoras, etc. Y el 5.7% son estudiantes. 
 
     A nivel nacional se obtiene similitudes en este dato socio-demográfico, Lima 
(2014) 81.1% son amas de casa y en Tingo María 58%. Es decir, más del 50% 
de las mujeres peruanas se dedican exclusivamente a las labores domésticas.  
 
     Las amas de casa tienen un trabajo estresante y demandante tanto física 
como emocionalmente pero no realizan una actividad física regular que ayude al 
balance ingesta-gasto calórico. Entonces es importante incidir en la importancia 
de la realización de algún tipo de actividad física y dejar el sedentarismo que 
predispone al sobrepeso y obesidad.  
41 
 
TABLA 6 
Complicaciones obstétricas y paridad de las gestantes con obesidad y 
sobrepeso- Centro de Salud Maritza Campos Díaz 
COMPLICACIONES OBSTÉTRICAS 
PARIDAD 
ENF. 
HIPERTENSIVA 
DEL 
EMBARAZO 
ANEMIA ITU MACROSOMIA DIABETES NINGUNA TOTAL 
f % f % f % f % f % f % f % 
Nulípara 14 43.8 7 30.4 7 33.3 6 20.0 1 10.0 2 28.6 37 30.1 
Primípara 10 31.3 9 39.1 8 38.1 11 36.7 4 40.0 3 42.9 45 36.6 
Multípara 8 25.0 7 30.4 6 28.6 13 43.3 5 50.0 2 28.6 41 33.3 
TOTAL 32 100 23 100 21 100.0 30 100 10 100 7 100 123 100 
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La tabla 6 y el gráfico 6 nos muestran que el 36.6% de las gestantes con 
sobrepeso y que presentaron complicaciones obstétricas son primíparas, el 
33.3% son multíparas y 30.1% son nulíparas. 
 
     Al igual que en nuestro estudio, a nivel nacional tampoco hay mayor diferencia 
porcentual en el factor paridad. 
 
     Boix (Mexico, 2016) ha visto que “la paridad influye en el incremento del IMC, 
en el caso de las primíparas y multíparas por la retención excesiva de peso en 
el post parto y en las nulíparas por el sedentarismo y los malos hábitos 
alimenticios”. 
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TABLA 7 
Complicaciones obstétricas y control prenatal de las gestantes con obesidad y 
sobrepeso- Centro de Salud Maritza Campos Díaz 
COMPLICACIONES OBSTÉTRICAS 
CPN 
ENF. 
HIPERTENSIVA 
DEL EMBARAZO 
ANEMIA ITU 
MACROSOMI
A 
DIABETES NINGUNA TOTAL 
F % f % f % f % f % f % f % 
6 CPN 5 15.6 3 13.0 7 33.3 2 6.7 1 10.0 1 14.3 19 15.4 
MAS 
DE 6 
CPN 
8 25.0 7 30.4 6 28.6 15 50.0 4 40.0 5 71.4 45 36.6 
MENOS 
DE 6 
CPN 
19 59.4 13 56.5 8 38.1 13 43.3 5 50.0 1 14.3 59 48.0 
TOTAL 32 100 23 100 21 100.0 30 100 10 100 7 100 123 100 
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La tabla 7 y el gráfico 7 nos muestran que el 48% de las gestantes con sobrepeso 
y que presentaron complicaciones obstétricas tuvieron menos de 6 controles 
prenatales, el 36.6% se realizaron más de 6 controles prenatales y el 15.4% logró 
realizarse 6 controles, cifras que coinciden con las encontradas en otros estudios 
con respecto a este indicador. 
 
     Gamarra (2014) encontró: “el 73.6% de las gestantes tuvo de 6 a más 
atenciones prenatales y el 26.4% tuvo menos de 6 atenciones prenatales”. 
 
     Es preocupante que casi la mitad de las gestantes con sobrepeso no hayan 
contado con un adecuado control prenatal, ya que está demostrada su eficacia 
en la prevención de diferentes patologías obstétricas. Durante los controles 
prenatales se realiza un seguimiento del incremento de peso y se pueden tomar 
las medidas necesarias para evitar un aumento excesivo. 
 
     La obesidad es un factor de riesgo modificable, que al ser prevenida puede 
ser evitar el desarrollo de varias complicaciones en la madre y el feto. La mayoría 
de los estudios demuestran que la intervención más eficaz que la dieta. 
 
 
 
 
 
 
CONCLUSIONES 
Primera: Las complicaciones obstétricas relacionadas con el sobrepeso y 
obesidad en gestantes del Centro de Salud Maritza Campos Díaz 
son: Enfermedad hipertensiva del embarazo (26%), anemia (18.7%), 
infección del tracto urinario (17.1%), macrosomía fetal (24.4%) y 
desproporción céfalo-pélvica (8.1%). 
 
Segunda: Las características socio-demográficas de las gestantes con 
sobrepeso y obesidad y que presentaron complicaciones obstétricas 
son: Jóvenes entre 18 a 29 años (63.4%), convivientes (78.9%), con 
estudios secundarios (57.7%) y amas de casa (62.6%). 
 
Tercera: Las características obstétricas de las gestantes con sobrepeso y 
obesidad y que presentaron complicaciones obstétricas son: quienes 
tienen menos de 6 controles prenatales (48%) y las que ya cursaron 
con una gestación 36.6% y con varias gestaciones 33.3%. 
 
Cuarta: Las complicaciones obstétricas más frecuentes asociadas al 
sobrepeso y obesidad y que presentaron complicaciones obstétricas 
son: enfermedad hipertensiva del embarazo (26%), anemia (18.7), 
ITU (17.1%), macrosomía fetal (24.4%) y desproporción céfalo 
pélvica (8.1%).     
 
 
RECOMENDACIONES 
 
Primera:  A las obstetras buscar estrategias que promuevan estilos de vida 
saludables asociados a la adecuada alimentación durante el  
embarazo con la finalidad de prevenir y evitar las complicaciones 
obstétricas identificadas en el presente estudio. 
 
Segunda: A las obstetras incentivar que las gestantes tengan una adecuada 
actividad física para que  logremos al final de la gestación un parto 
sin complicaciones debidas al sobrepeso y la obesidad. 
 
Tercera:   A las obstetras realizar el seguimiento post parto, para que una 
vez culminada la gestación la mujer pueda llegar a un peso ideal 
que le permita tener calidad de vida. 
 
Cuarta:  A las obstetras identificar en el control prenatal a las gestantes que 
tienen sobrepeso y obesidad, para que lleven un estricto control 
nutricional. 
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ANEXOS 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
ANEXO 1 
 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
RELACIÓN DE LAS COMPLICACIONES OBSTÉTRICAS CON EL SOBRE 
PESO Y OBESIDAD EN GESTANTES DEL CENTRO DE SALUD MARITZA 
CAMPOS DÍAZ. 
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS: 
1. Edad: _________ años. 
2. Estado civil: Soltera ( ) Conviviente ( ) Casada ( ) Divorciada ( ) Viuda ( ) 
3. Grado de Instrucción: Sin instrucción ( ) Primaria incompleta ( ) Primaria 
completa ( ) 
Secundaria incompleta ( ) Secundaria completa ( ) Superior técnico ( ) 
Superior universitario ( ) 
4. Ocupación: ________________ 
5. Procedencia: _______________ 
CARACTERÍSTICAS DEL EMBARAZO 
6. Número de atenciones prenatales: _________ 
7. Peso pre gestacional: ___________ 
8. Talla: __________ 
9. IMC Pre gestacional: _________ 
 
 
10. Peso al término del embarazo: _________ 
11. Ganancia de peso: ___________ 
12. G __ P ___________ 
13. Edad gestacional al término del embarazo: __________ 
14. Diabetes gestacional                                       Sí ( ) No ( ) 
15. Trastornos hipertensivos del embarazo           Sí ( ) No ( ) 
16. Tromboembolia venosa                                    Sí  ( ) No ( ) 
17. Embarazo a término tardío/pos término            Sí ( ) No ( ) 
18. Parto pre término                                               Sí ( ) No ( ) 
19. Placenta previa                                                  Sí ( ) No ( ) 
20. Insuficiencia placentaria                                     Sí ( ) No ( ) 
21. Macrosomía fetal                                                Sí ( ) No ( ) 
22. Desproporción céfalo-pélvica                             Sí ( ) No ( ) 
23. Poli hidramnios                                                    Sí ( ) No ( ) 
25. Óbito fetal       Sí ( ) No ( ) 
26. Rotura Prematura de membranas:    Sí ( ) No ( ) 
 
 
ANEXO 2 
BASE DE DATOS 
Nº HCL EDAD ESTADO CIVIL INSTRUCCIÓN OCUPACION PROCEDENCIA 
NRO. 
CPN 
PESO 
PG 
TALLA IMC DIAGNOSTICO PARIDAD 
COMPLICACIONES 
OBSTETRICAS 
1 161399 26 CONVIVIENTE SECUNDARIA COMERCIANTE AREQUIPA 9 64 1.54 27.0 SOBREPESO PRIMIPARA ANEMIA/ITU 
2 175192 18 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA HUANCAVELICA 4 60 1.52 26.0 SOBREPESO PRIMIPARA DIABETES GESTACIONAL 
3 174980 23 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 9 67 1.55 27.9 SOBREPESO MULTIPARA ITU 
4 173776 32 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 3 54 1.45 25.7 SOBREPESO MULTIPARA RPM 
5 175985 37 CONVIVIENTE SUPERIOR COMERCIANTE   3 66 1.48 30.1 OBESIDAD MULTIPARA ITU 
6 172178 24 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA 
P. 
MALDONADO 
6 66 1.57 26.8 SOBREPESO MULTIPARA EHIE 
7 174942 23 SOLTERA SECUNDARIA OBRERA CUSCO 2 74 1.62 28.2 SOBREPESO MULTIPARA EHIE/ANEMIA 
8 175946 29 CONVIVIENTE PRIMARIA AMA DE CASA AREQUIPA 5 68 1.51 29.8 SOBREPESO MULTIPARA ITU 
9 175574 21 SOLTERA SUPERIOR ESTUDIANTE AREQUIPA 8 76.8 1.55 32.0 OBESIDAD NULIPARA NINGUNA 
10 179620 30 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA CUSCO 8 58 1.51 25.4 SOBREPESO PRIMIPARA NINGUNA 
11 176963 22 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA PUNO 9 51 1.47 23.6 SOBREPESO NULIPARA ITU 
12 153693 30 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 4 60 1.53 25.6 SOBREPESO PRIMIPARA 
DIABETES 
GESTACIONAL/MACROSOMIA 
FETAL 
13 161309 27 CASADA SUPERIOR SECRETARIA AREQUIPA 3 62 1.5 27.6 SOBREPESO PRIMIPARA EHIE/RPM 
14 168012 26 CONVIVIENTE SECUNDARIA COMERCIANTE AREQUIPA 3 62 1.51 27.2 SOBREPESO MULTIPARA ANEMIA 
15 167009 32 SOLTERA ANALFABETA AMA DE CASA CUSCO 3 64 1.55 26.6 SOBREPESO MULTIPARA EHIE 
16 160774 30 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA CUSCO 6 67 1.56 27.5 SOBREPESO PRIMIPARA DCP/ITU 
17 164009 26 CONVIVIENTE SECUNDARIA COMERCIANTE PUNO 6 80 1.62 30.5 OBESIDAD MULTIPARA 
DIABETES 
GESTACIONAL/EHIE 
 
 
18 160445 35 CONVIVIENTE PRIMARIA AMA DE CASA PUNO 4 70 1.46 32.8 OBESIDAD MULTIPARA DCP 
19 125370 32 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA CUSCO 6 80 1.62 30.5 OBESIDAD MULTIPARA EHIE/ANEMIA 
20   20 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 5 64 1.60 25.0 SOBREPESO PRIMIPARA 
DIABETES 
GESTACIONAL/ANEMIA 
21   18 CONVIVIENTE PRIMARIA AMA DE CASA PUNO 5 61 1.55 25.4 SOBREPESO NULIPARA EHIE 
22   23 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 5 64 1.58 25.6 SOBREPESO MULTIPARA DCP 
23   23 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 8 60 1.55 25.0 SOBREPESO PRIMIPARA ANEMIA 
24   24 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 7 62 1.55 25.8 SOBREPESO PRIMIPARA ANEMIA 
25   18 CONVIVIENTE PRIMARIA AMA DE CASA PUNO 4 72 1.6 28.1 SOBREPESO NULIPARA MACROSOMIA FETAL 
26   30 CASADA SECUNDARIA AMA DE CASA PUNO 6 68 1.6 26.6 SOBREPESO MULTIPARA EHIE 
27   18 CONVIVIENTE PRIMARIA AMA DE CASA AREQUIPA 5 60 1.55 25.0 SOBREPESO NULIPARA MACROSOMIA FETAL 
28   36 CONVIVIENTE PRIMARIA COMERCIANTE CUSCO 4 60 1.54 25.3 SOBREPESO MULTIPARA PLACENTA PREVIA 
29 112562 25 CONVIVIENTE SUPERIOR PROFESORA AREQUIPA 7 74 1.62 28.2 SOBREPESO PRIMIPARA ITU 
30 114681 29 CONVIVIENTE SUPERIOR COMERCIANTE AREQUIPA 5 62 1.42 30.7 OBESIDAD MULTIPARA DCP 
31 122894 30 CONVIVIENTE SUPERIOR COMERCIANTE CUSCO 6 71 1.54 29.9 SOBREPESO MULTIPARA MACROSOMIA FETAL 
32 113156 29 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA PUNO 3 64 1.49 28.8 SOBREPESO PRIMIPARA PARTO PRETERMINO 
33 109164 24 CONVIVIENTE PRIMARIA AMA DE CASA AREQUIPA 4 62 1.55 25.8 SOBREPESO NULIPARA POST TERMINO 
34 108777 29 CONVIVIENTE SECUNDARIA COMERCIANTE PUNO 5 70 1.62 26.7 SOBREPESO NULIPARA EHIE/ANEMIA 
35 108965 27 CASADA SUPERIOR AMA DE CASA AREQUIPA 4 75 1.53 32.0 OBESIDAD PRIMIPARA 
INSUFICIENCIA 
PLACENTARIA/ANEMIA 
36 105543 25 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 3 87 1.56 35.7 OBESIDAD MULTIPARA EHIE/ITU 
37 156764 29 CONVIVIENTE SECUNDARIA COMERCIANTE PUNO 4 64 1.55 26.6 SOBREPESO PRIMIPARA MACROSOMIA FETAL 
38 154149 28 CONVIVIENTE SECUNDARIA COMERCIANTE AREQUIPA 8 73 1.51 32.0 OBESIDAD MULTIPARA MACROSOMIA FETAL 
 
 
39 156479 39 CASADA SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 5 59 1.46 27.7 SOBREPESO PRIMIPARA EHIE 
40 218454 40 CONVIVIENTE SECUNDARIA COMERCIANTE CUSCO 5 69 1.49 31.1 OBESIDAD NULIPARA EHIE 
41 215630 23 CONVIVIENTE SUPERIOR ESTUDIANTE 
PUERTO 
MALDONADO 
5 63 1.54 26.6 SOBREPESO PRIMIPARA EHIE 
42 216672 21 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 6 70 1.55 29.1 SOBREPESO NULIPARA PARTO PRETERMINO 
43 217392 19 CONVIVIENTE PRIMARIA AMA DE CASA HUANUCO 8 55 1.42 27.3 SOBREPESO NULIPARA MACROSOMIA FETAL 
44 217350 28 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA CUSCO 7 58 1.49 26.1 SOBREPESO MULTIPARA DCP 
45 213771 40 CONVIVIENTE SUPERIOR 
TECNICO 
DENTAL 
AREQUIPA 9 60 1.52 26.0 SOBREPESO PRIMIPARA EHIE/INSUF. PLACENTARIA 
46 217268 22 SOLTERA SUPERIOR OBRERA AREQUIPA 10 55 1.56 22.6 SOBREPESO NULIPARA ITU 
47 217149 32 SOLTERA SUPERIOR AMA DE CASA AREQUIPA 8 66 1.54 27.8 SOBREPESO NULIPARA EHIE/DCP 
48 195989 34 CONVIVIENTE SUPERIOR COMERCIANTE CUSCO 1 64 1.55 26.6 SOBREPESO PRIMIPARA DCP 
49 194784 27 CONVIVIENTE PRIMARIA COMERCIANTE PUNO 7 69 1.47 31.9 OBESIDAD MULTIPARA PARTO PRETERMINO/RPM 
50 219477 19 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA PUNO 2 62 1.51 27.2 SOBREPESO NULIPARA EHIE/ANEMIA 
51 219714 25 CONVIVIENTE SUPERIOR AMA DE CASA AREQUIPA 10 60 1.54 25.3 SOBREPESO NULIPARA ANEMIA 
52 219298 34 CONVIVIENTE PRIMARIA AMA DE CASA AREQUIPA 10 74 1.61 28.5 SOBREPESO MULTIPARA MACROSOMIA FETAL 
53 219282 25 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 6 58 1.5 25.8 SOBREPESO NULIPARA PARTO PRETERMINO 
54 219473 26 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 4 60 1.55 25.0 SOBREPESO PRIMIPARA MACROSOMIA FETAL/ITU 
55 219464 21 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 7 65 1.5 28.9 SOBREPESO NULIPARA ITU 
56   22 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 7 53 1.56 21.8 SOBREPESO PRIMIPARA ANEMIA 
57   17 CONVIVIENTE SUPERIOR ESTUDIANTE AREQUIPA 3 56 1.5 24.9 SOBREPESO PRIMIPARA 
MACROSOMIA 
FETAL/ANEMIA 
58 149589 32 CONVIVIENTE PRIMARIA AMA DE CASA AREQUIPA 8 52 1.45 24.7 SOBREPESO MULTIPARA PLACENTA PREVIA/ANEMIA 
 
 
59   22 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 4 58 1.57 23.5 SOBREPESO PRIMIPARA DCP 
60   27 CONVIVIENTE SUPERIOR EMPLEADA AREQUIPA 9 54 1.47 25.0 SOBREPESO PRIMIPARA MACROSOMIA FETAL 
61   28 CONVIVIENTE SECUNDARIA COMERCIANTE AREQUIPA 6 56 1.49 25.2 SOBREPESO MULTIPARA NINGUNA 
62   34 CONVIVIENTE SECUNDARIA COMERCIANTE CUSCO 5 62 1.56 25.5 SOBREPESO MULTIPARA DCP 
63   17 CONVIVIENTE PRIMARIA AMA DE CASA PUNO 6 60 1.58 24.0 SOBREPESO PRIMIPARA ITU 
64   32 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 6 77.3 1.5 34.4 OBESIDAD NULIPARA ITU 
65 224859 27 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 11 64 1.54 27.0 SOBREPESO MULTIPARA EHIE 
66 224844 42 SOLTERA SECUNDARIA AMA DE CASA CUSCO 5 67 1.54 28.3 SOBREPESO MULTIPARA NINGUNA 
67 224747 26 CONVIVIENTE SUPERIOR AMA DE CASA AREQUIPA 12 65.9 1.51 28.9 SOBREPESO NULIPARA EHIE/DCP 
68 224637 24 CONVIVIENTE SUPERIOR AMA DE CASA AREQUIPA 6 80 1.5 35.6 OBESIDAD NULIPARA NINGUNA 
69 149488 25 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 11 72 1.49 32.4 OBESIDAD PRIMIPARA ITU 
70 132426 25 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 2 54 1.5 24.0 SOBREPESO MULTIPARA ANEMIA 
71 131775 29 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 3 60 1.51 26.3 SOBREPESO PRIMIPARA DIABETES GESTACIONAL 
72 145710 25 CONVIVIENTE SUPERIOR AMA DE CASA AREQUIPA 4 57 1.54 24.0 SOBREPESO PRIMIPARA ANEMIA/ITU 
73 145716 39 CONVIVIENTE PRIMARIA AMA DE CASA PUNO 2 56 1.52 24.2 SOBREPESO MULTIPARA EHIE 
74 143623 24 CONVIVIENTE SECUNDARIA COMERCIANTE 
MADRE DE 
DIOS 
11 69 1.49 31.1 OBESIDAD MULTIPARA POST TERMINO/ITU 
75 140587 27 CONVIVIENTE SECUNDARIA INDEPENDIENTE AREQUIPA 5 60 1.47 27.8 SOBREPESO PRIMIPARA DIABETES GESTACIONAL 
76 133559 20 SOLTERA SECUNDARIA COSTURERA PUNO 8 64 1.48 29.2 SOBREPESO NULÍPARA DIABETES GESTACIONAL 
77 132886 21 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 8 86 1.57 34.9 OBESIDAD NULÍPARA EHIE 
78 132881 36 SOLTERA SUPERIOR AMA DE CASA AREQUIPA 8 47 1.54 19.8 SOBREPESO NULÍPARA EHIE 
79 140762 27 CONVIVIENTE SUPERIOR AMA DE CASA AREQUIPA 6 68 1.55 28.3 SOBREPESO PRIMIPARA NINGUNA 
80 141650 29 CASADA SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 2 49 1.52 21.2 SOBREPESO PRIMIPARA DIABETES GESTACIONAL 
81 217870 28 CONVIVIENTE SUPERIOR AMA DE CASA AREQUIPA 1 58 1.46 27.2 SOBREPESO MULTIPARA ANEMIA 
82 217211 43 CONVIVIENTE SECUNDARIA INDEPENDIENTE AREQUIPA 8 57 1.49 25.7 SOBREPESO PRIMIPARA ITU 
 
 
83 217590 19 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA PUNO 8 58 1.49 26.1 SOBREPESO NULÍPARA ITU 
84 222873 31 CONVIVIENTE SUPERIOR COSMETOLOGA PUNO 1 67 1.46 31.4 OBESIDAD PRIMIPARA POST TERMINO 
85 222789 16 SOLTERA PRIMARIA ESTUDIANTE AREQUIPA 3 47 1.42 23.3 SOBREPESO NULÍPARA PLACENTA PREVIA 
86 222745 30 CONVIVIENTE PRIMARIA AMA DE CASA CUSCO 9 71 1.5 31.6 OBESIDAD MULTIPARA EHIE 
87 222209 42 CASADA SECUNDARIA COMERCIANTE PUNO 4 70 1.4 35.7 OBESIDAD MULTIPARA ANEMIA 
88 223172 29 CASADA SUPERIOR AMA DE CASA AREQUIPA 3 88 1.55 36.6 OBESIDAD MULTIPARA DIABETES GESTACIONAL 
89 222391 37 CONVIVIENTE SECUNDARIA COMERCIANTE PUNO 6 61 1.46 28.6 SOBREPESO MULTIPARA 
DIABETES 
GESTACIONAL/MACROSOMIA 
FETAL 
90 221547 38 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 3 60 1.5 26.7 SOBREPESO MULTIPARA ITU 
91 220117 24 SOLTERA SUPERIOR SECRETARIA AREQUIPA 3 65 1.52 28.1 SOBREPESO PRIMIPARA EHIE/RPM 
92 221457 20 SOLTERA SUPERIOR ESTUDIANTE AREQUIPA 8 66 1.52 28.6 SOBREPESO NULÍPARA ANEMIA 
93 221180 41 SOLTERA SUPERIOR COMERCIANTE CUSCO 4 62 1.5 27.6 SOBREPESO PRIMIPARA NINGUNA 
94 221048 25 SOLTERA SUPERIOR 
TECNICA 
ENFERMERIA 
AREQUIPA 8 63 1.56 25.9 SOBREPESO PRIMIPARA OLIGOAMNIOS 
95 220312 28 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 9 56 1.45 26.6 SOBREPESO MULTIPARA ANEMIA 
96   31 CONVIVIENTE SUPERIOR MILITAR AREQUIPA 8 70 1.61 27.0 SOBREPESO NULIPARA OLIGOAMNIOS 
97 225215 29 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA CUSCO 4 60 1.5 26.7 SOBREPESO MULTIPARA NINGUNA 
98 223963 34 CONVIVIENTE PRIMARIA AMA DE CASA CUSCO 9 60 1.48 27.4 SOBREPESO MULTIPARA EHIE 
99 223948 19 SOLTERA SECUNDARIA ESTUDIANTE AREQUIPA 3 58 1.53 24.8 SOBREPESO NULIPARA EHIE 
100 223366 33 CONVIVIENTE SECUNDARIA PANADERA AREQUIPA 7 66 1.5 29.3 SOBREPESO MULTIPARA ITU 
101 223094 21 SOLTERA SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 3 66 1.52 28.6 SOBREPESO NULIPARA 
DIABETES 
GESTACIONAL/EHIE 
102 222665 40 CASADA SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 6 65 1.59 25.7 SOBREPESO MULTIPARA ANEMIA/RPM 
103 220874 33 CONVIVIENTE SUPERIOR 
TECNICA 
ENFERMERIA 
AREQUIPA 2 64 1.55 26.6 SOBREPESO PRIMIPARA MACROSOMIA FETAL 
104 222544 26 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 6 73 1.5 32.4 OBESIDAD NULIPARA ANEMIA/RPM 
105 221789 31 CONVIVIENTE SECUNDARIA COMERCIANTE AREQUIPA 13 62 1.5 27.6 SOBREPESO PRIMIPARA ANEMIA 
 
 
106 222479 27 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 10 51 1.46 23.9 SOBREPESO NULIPARA EHIE 
107 222130 32 CONVIVIENTE PRIMARIA AMA DE CASA CUSCO 13 51.8 1.54 21.8 SOBREPESO MULTIPARA EHIE/POST TERMINO 
108 221481 17 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA CUSCO 6 57 1.62 21.7 SOBREPESO NULIPARA EHIE/ITU 
109 221553 16 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 4 60 1.51 26.3 SOBREPESO NULIPARA ANEMIA 
110 221503 35 CONVIVIENTE SUPERIOR AMA DE CASA JULIACA 5 60 1.49 27.0 SOBREPESO MULTIPARA MACROSOMIA FETAL 
111 220568 20 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA CUSCO 9 50 1.44 24.1 SOBREPESO PRIMIPARA DCP 
112 222627 26 CONVIVIENTE SUPERIOR AMA DE CASA AREQUIPA 5 64 1.47 29.6 SOBREPESO MULTIPARA NINGUNA 
113   27 CONVIVIENTE SUPERIOR SECRETARIA AREQUIPA 7 64 1.6 25.0 SOBREPESO PRIMIPARA ITU 
114 222358 27 SOLTERA SUPERIOR EMPLEADA HUANCAYO 11 60 1.52 26.0 SOBREPESO NULIPARA NINGUNA 
115 220805 19 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA PUNO 4 60 1.5 26.7 SOBREPESO PRIMIPARA NINGUNA 
116 222341 24 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 3 58 1.48 26.5 SOBREPESO PRIMIPARA ITU 
117 222358 27 SOLTERA SECUNDARIA EMPLEADA HUANCAYO 13 55 1.52 23.8 SOBREPESO PRIMIPARA 
DIABETES 
GESTACIONAL/ANEMIA 
118 222275 21 CONVIVIENTE SECUNDARIA INDEPENDIENTE APURIMAC 10 71 1.53 30.3 OBESIDAD NULIPARA MACROSOMIA FETAL 
119 222263 33 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA PUNO 6 70.3 1.56 28.9 SOBREPESO NULIPARA NINGUNA 
120   27 SOLTERA SECUNDARIA AMA DE CASA AREQUIPA 4 54 1.52 23.4 SOBREPESO NULIPARA NINGUNA 
121 222391 20 CONVIVIENTE SUPERIOR ESTUDIANTE PUNO 6 64 1.46 30.0 OBESIDAD NULIPARA POST TERMINO/ITU 
122 220397 24 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA CUSCO 3 94 1.57 38.1 OBESIDAD MULTIPARA DCP/ITU 
123   37 CONVIVIENTE SECUNDARIA AMA DE CASA PUNO 4 60 1.59 23.7 SOBREPESO MULTIPARA ANEMIA 
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AUTORIZACIÓN PARA REALIZAR LA RECOLECCIÓN DE DATOS 
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Centro de Salud Maritza Campos donde se realizó el trabajo 
académico 
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En archivo del establecimiento buscando las historias clínicas 
 
 
Instrumentos que se utilizan para realizar la valoración 
nutricional 
18 
 
Peso y talla de la paciente para luego determinar su índice de 
masa corporal. 
